RESOLUCION N° 071/08
Vistos:

Que don ... ha presentado un reclamo contra ... correspondiente a la Póliza de Desgravamen N°..., por cuanto se le ha rechazado la cobertura de esta póliza por considerar que el asegurado no presenta una invalidez total y permanente, así como, por  estimar que se presenta un supuesto de pre-existencia.
Que analizado dicho reclamo la Defensoría del Asegurado determina que el mismo se encuentra dentro de su ámbito de competencia material, y que ha sido presentado dentro del plazo establecido en el Reglamento, ya que la decisión de la compañía de seguros le fue comunicada por carta BEN-006199/2008-1 del 03 de marzo de 2008 y el reclamante interpuso su reclamo el 02 de junio del mismo año.
Que notificada la compañía de seguros, ésta cumplió con entregar la documentación solicitada en el plazo previsto en el Reglamento.
Que ambas partes fueron invitadas y concurrieron a exponer sus posiciones el día 14 de julio de 2008.
Que, en resumen, el reclamante alega: 1) que  de acuerdo al informe de la junta médica de ESSALUD del Hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo, adolece de una enfermedad a la columna que le ocasiona una incapacidad total y permanente; 2) cuestiona el peritaje de parte efectuado por el Dr. ..., ya que  siendo de naturaleza unipersonal contradice el dictamen de toda una Junta Médica.

Que también en síntesis, la aseguradora expresa: 1) que el siniestro es rechazado tanto porque no califica para invalidez total y permanente por enfermedad de acuerdo a lo que establece la póliza como por preexistencia (la enfermedad se manifestó antes de que ingrese al seguro); 2) que el Endoso 4361-001 de la Póliza, define la cobertura aplicada como: “Invalidez Total y Permanente por Enfermedad: A efectos de esta cobertura se considera Invalidez Total y Permanente al hecho que el Asegurado, antes de cumplir los 65 años de edad, y si es consecuencia de enfermedad después de haber transcurrido por lo menos seis (6) meses desde el inicio de la vigencia de esta cobertura, sufra un menoscabo igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, siempre que el carácter de tal incapacidad sea reconocido y haya existido de modo continuo durante un tiempo no menor de seis (6) meses, esenciales de cualquier ocupación  para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educación capacitación o experiencia.

Lo anterior será evaluado tomando en consideración las “Normas para la evaluación y calificación del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolución N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.”; 3) que según el Informe de Peritaje Médico realizado por el Dr. ..., el asegurado tiene un menoscabo total de 33.6%, conforme a las normas para la evaluación y calificación del grado de invalidez, por la dificultad de movimiento en la Región Dorsolumbar (50° y 10° de flexión) y porque puede mantenerse de pie pero camina solo en llano; 4) que los diagnósticos del asegurado ocasionan un menoscabo del 33%, menor a los 2/3 (66%) considerados por la póliza para calificar como invalidez total y permanente; 5) que si bien el Dictamen emitido por ESSALUD en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray indica que el asegurado presenta incapacidad total permanente, sin embargo, dicho dictamen se estableció de acuerdo a las Normas Técnicas de ESSALUD, sin considerar las indicaciones del Manual de Normas para la Evaluación y Calificación del Grado de Invalidez del Sistema Privado de Pensiones, las cuales se utilizaron en el peritaje médico realizado por el Dr. ...; 6) que en el Peritaje de Invalidez realizado indica que el asegurado presenta parestesias en ambos pies desde noviembre 2002, la cual afectó posteriormente piernas, muslos y región lumbar lo cual dio como resultado la dificultad de locomoción que presenta actualmente; 7) que la fecha de inicio del seguro 06/04/2006, es posterior a la fecha de inicio de la enfermedad, por lo que se trata de un caso de enfermedad pre-existente; 8) que según el artículo 10° de las condiciones generales de la póliza: “Esta Póliza no cubre el fallecimiento como consecuencia de las siguientes causas: a) Por enfermedad grave Pre-existente al inicio del seguro, siempre que haya sido del conocimiento del asegurado”; 9) que la enfermedad que provocó el estado actual del asegurado se inició en fecha anterior a su solicitud de seguro. 

Considerando:  
Primero: Que, conforme al Reglamento de la Defensoría del Asegurado, este colegiado resuelve los reclamos en base a la documentación obrante en el expediente y conforme a derecho.

Segundo: Que, de acuerdo a lo dispuesto por el artículo 380  del Código de Comercio, el contrato de seguros se rige por los pactos lícitos contenidos en la póliza.
Tercero: Que, el artículo 326° de la Ley General del Sistema de Seguros y Orgánica de la Superintendencia de Banca y Seguros -Ley N° 26702- dispone que las pólizas deben establecer las condiciones de cobertura de riesgos.

Cuarto: Que en el presente caso uno de los riesgos cubiertos de acuerdo al Certificado de la Póliza de Seguro de Desgravamen N° ... presentado por el reclamante, es la “Invalidez Total y Permanente por Enfermedad: A efectos de esta cobertura se considera Invalidez Total y Permanente al hecho que el Asegurado, después de haber transcurrido por lo menos seis (6) meses desde el inicio de la vigencia de esta cobertura y antes de cumplir los 65 años de edad, sufra un  menoscabo a consecuencia de una enfermedad, igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, siempre que el carácter de tal incapacidad sea reconocido y haya existido de modo continuo durante un tiempo no menor de seis (6) meses.
Lo anterior será evaluado tomando en consideración las “Normas para la evaluación y calificación del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, (Resolución N° 232-98-EF/SAFP y modificatorias).” 
Quinto: Que, conforme al Endoso 4361-001, a partir del 01 de mayo de 2003 se modificó la póliza estableciéndose como término de inclusión de cobertura “Invalidez Total y Permanente por Enfermedad: A efectos de esta cobertura se considera Invalidez Total y Permanente al hecho que el Asegurado, antes de cumplir los 65 años de edad, y si es consecuencia de enfermedad después de haber transcurrido por lo menos seis (6) meses desde el inicio de la vigencia de esta cobertura, sufra un menoscabo igual o superior a los dos tercios (2/3) de su capacidad de trabajo, siempre que el carácter de tal incapacidad sea reconocido y haya existido de modo continuo durante un tiempo no menor de seis (6) meses, esenciales de cualquier ocupación  para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educación capacitación o experiencia.

Lo anterior será evaluado tomando en consideración las “Normas para la evaluación y calificación del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolución N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias.” 

Sexto: Que de esos tenores el Colegiado constata que la cobertura de Invalidez Total y Permanente está definida por dos parámetros. El primero referido a un criterio objetivo representado por los estándares establecidos en las  “Normas para la evaluación y calificación del grado de invalidez” del Sistema Privado de Pensiones, regulado por la Resolución N° 232-98-EF/SAFP y sus normas modificatorias y complementarias”, mientras que el segundo relacionado a un criterio subjetivo representado por la invocación a condiciones  “esenciales de cualquier ocupación  para la cual esté razonablemente preparado de acuerdo con su educación capacitación o experiencia”.

Sétimo: Que, en el presente caso el peritaje médico que evalúa y califica el grado de invalidez del señor ... ha sido emitido por un profesional reconocido y autorizado por el  SAFP y concluye que presenta un menoscabo total de 33.6%, recomendando no realizar trabajos en los que se demande esfuerzo físico.
Octavo: Que, asimismo, el informe de Evaluación Médica de Essalud concluye que el reclamante está impedido de manera irrecuperable de llevar a cabo esfuerzos físicos.

Noveno: Que, el señor ... tiene por ocupación ser Minero.
Décimo: Que a criterio de esta Defensoría para definir la cobertura prevista en esta póliza se tiene que compatibilizar ambos criterios, esto es, debe evaluarse el grado de invalidez aplicando los estándares de las normas del Sistema Privado de Pensiones pero teniendo en cuenta la ocupación y preparación laboral del asegurado, según su capacitación o experiencia.

Décimo Primero: Que, en ese sentido, si bien la lesión que presenta el reclamante no califica como invalidez según las Normas para la Evaluación y Calificación del Grado de Invalidez del Sistema Privado de Pensiones, sí lo es como impedimento esencial para realizar la ocupación (minero) del señor ..., dado su grado de capacitación o experiencia.
Décimo Segundo: Que, de las evidencias aportadas por la aseguradora es verdad que el reclamante no resulta inválido a tenor del SAPF para realizar cualquier tipo de ocupación, sin embargo, de las pruebas aportadas sí se concluye que el  señor ... sí tiene una invalidez que le impide ejercer de manera permanente la ocupación para la cual está capacitado, esto es, la de minero, por lo que en ese extremo sí estaría cubierto por la póliza en cuestión.
Décimo Tercero: Que, en cuanto al otro extremo que sustenta el rechazo de la cobertura, se ha verificado que en el Certificado de la Póliza de Seguro de Desgravamen N° ... presentado por el reclamante dicho consta como “Exclusiones: Este contrato no cubre el fallecimiento o invalidez de EL ASEGURADO cuando el deceso se produjera como consecuencia de: a. Enfermedad grave y/o crónica preexistente al inicio del seguro, siempre que haya sido de conocimiento de EL ASEGURADO”. También, se ha comprobado que en dicho documento consta una estipulación en el sentido que “No cubre la invalidez ocasionada a consecuencia de: a. Invalidez ocasionada a consecuencia de menoscabos físicos preexistentes y/o congénitos al inicio del seguro.”  Asimismo, con el Endoso ... se modifica el artículo 9 Riesgos Excluidos disponiendo que “… el seguro no reconocerá los siniestros ocasionados por o a consecuencia de: Enfermedad grave preexistente al inicio de la cobertura, siempre que haya sido de conocimiento del Asegurado”.

Décimo Cuarto: Que en el Peritaje Médico efectuado por el Dr. ... se menciona que el reclamante presenta parestesias en ambos pies, desde noviembre del 2002.

Décimo Quinto: Que respecto a la fecha de la preexistencia no hay más elemento probatorio de su existencia que la sola declaración del Perito, sin existir referencia puntual a la prueba documentaria que contenga fecha cierta del momento a partir del cual se acredita la referida enfermedad.   

Décimo Sexto: Que, conforme lo dispone la Circular N° S-610-2004 de la SBSAFP el rechazo de un siniestro debe ser necesariamente fundamentado por las empresas, debiendo basarse en pruebas que acrediten de manera fehaciente e indubitable el motivo que origina el rechazo.

Décimo Sétimo: Que, en esa medida, esta Defensoría concluye su apreciación razonada y conjunta encontrando mérito para la interposición de la presente reclamación, y al amparo de lo establecido por el artículo 196º, 197º y 200º del Código Procesal Civil y el artículo 6º de su Reglamento:
Resuelve:
Declarar fundado el reclamo de don ... contra ... correspondiente a la Póliza de Desgravamen N°..., debiendo la aseguradora cumplir con la cobertura de dicho seguro.







             Lima, 11 de agosto de 2008
